Introduction
============

Distal radial fractures are frequent lesions, accounting for 10 to 12% of human skeletal fractures. Most occur after low energy trauma, such as falling from own height, and are related to bone density loss (osteoporosis). [@JR170451-1]

In young patients, on the other hand, these fractures are associated with high energy traumas, such as traffic accidents, sports accidents and falls from height.

The literature does not mention a single treatment method that is effective for all types of distal radial fractures. [@JR170451-2] [@JR170451-3]

Described treatment modalities include plaster immobilization, percutaneous placement of intrafocal, extrafocal or intramedullary Kirschner wires, dorsal and volar plates and external fixation. [@JR170451-4] [@JR170451-5]

Recent developments in implants and techniques, such as locking plates, have changed the orthopedic treatment of these fractures. The locking plate and screw systems act as a unit for fracture fixation, unlike conventional plates that require compression between the implant and the bone for stabilization. In elderly patients, who have a lower bone density, these systems provide greater stiffness and better stabilization than the conventional plates. In addition, the locking plate-screw mechanism functions as a substitute for cortical bone, allowing the use of monocortical screws. [@JR170451-6]

The stable internal fixation has advantages, including early mobilization of the wrist and fingers, facilitating postoperative rehabilitation and decreasing the stiffness due to the immobilization period. [@JR170451-7]

Biomechanical studies demonstrate that locking plates provide greater stability of fixed fractures than unlocking, dorsal or volar plates. Volar plates have the advantage of a lower incidence of complications related to the extensor tendons when compared to dorsal plates. [@JR170451-8]

The aim of surgical treatment of unstable distal radial fractures is anatomic reduction and a better functional recovery of the patient. [@JR170451-9] [@JR170451-10] However, studies show no correlation between restoration of volar inclination, radial length, and radial inclination with better subjective functional outcomes of patients treated with plaster immobilization or Kirschner wires. [@JR170451-9] The relationship of these radiographic measurements with the range of motion recovery is controversial.

Radial length and volar angulation are the features most cited as responsible for repercussions on the wrist movement of patients treated for distal radial fractures. [@JR170451-10]

Our objective was to perform a retrospective study based on medical records and radiographs, evaluating socioeconomic, clinical and radiographic data from patients submitted to distal radial osteosynthesis with locking plates.

Material and Methods
====================

We performed a retrospective study, based on medical records and radiographs of 30 patients admitted to the Clinical Service of Orthopedics and Traumatology of Hospital Naval Marcílio Dias, Rio de Janeiro, RJ, Brazil, submitted to the surgical treatment for distal radial fractures with specifically-designed titanium plates with double distal column and locking in variable angles. The surgeries were performed by Dr. Saulo Fontes Almeida and Dr. Jurandyr de Abreu Câmara Filho between 2016 and 2017. Patients with immature skeleton were excluded. This project was approved by the ethics committee of the institution with number 2.447.319.

Sociodemographic data, including age, gender, date of surgery, side and dominant hand, were obtained and recorded ( [Table 1](#TB170451en-1){ref-type="table"} ).

###### Clinical evaluation

  Patient   Age   Gender   Affected arm   Ulnar deviation   Radial deviation   Flexion   Extension   Radiological evaluation
  --------- ----- -------- -------------- ----------------- ------------------ --------- ----------- -------------------------
  1         91    M        L              26°               21°                55°       50°         Good
  2         66    M        L              29°               20°                58°       49°         Good
  3         49    F        R              28°               25°                62°       58°         Excellent
  4         58    F        L              26°               25°                40°       50°         Excellent
  5         63    M        R              29°               26°                45°       52°         Good
  6         54    F        R              28°               25°                59°       58°         Excellent
  7         31    F        L              30°               25°                62°       59°         Excellent
  8         43    M        L              30°               25°                80°       50°         Good
  9         76    F        R              29°               24°                56°       52°         Excellent
  10        40    F        R              31°               23°                63°       60°         Excellent
  11        67    F        L              25°               23°                55°       50°         Excellent
  12        63    F        R              34°               25°                48°       56°         Excellent
  13        79    F        L              30°               25°                80°       50°         Good
  14        50    M        L              30°               25°                70°       63°         Excellent
  15        70    M        L              26°               24°                45°       50°         Excellent
  16        52    M        R              31°               22°                55°       53°         Good
  17        83    F        L              21°               23°                55°       52°         Regular
  18        68    F        L              30°               23°                80°       68°         Excellent
  19        83    F        L              30°               20°                60°       55°         Excellent
  20        84    F        L              32°               22°                55°       48°         Excellent
  21        32    M        R              30°               23°                60°       56°         Excellent
  22        49    M        L              30°               21°                72°       55°         Excellent
  23        68    F        L              25°               20°                68°       45°         Excellent
  24        80    F        L              26°               19°                63°       48°         Excellent
  25        83    F        R              27°               18°                60°       49°         Excellent
  26        58    F        R              30°               25°                55°       53°         Excellent
  27        70    F        L              30°               24°                55°       52°         Excellent
  28        20    M        L              20°               25°                58°       60°         Excellent
  29        63    F        L              30°               22°                50°       58°         Excellent
  30        58    F        R              29°               20°                59°       56°         

Abbreviations: F, female; L, left; M, male; R, right.

Wrist radiographs in anteroposterior and lateral incidences were preoperatively classified according to the universal method proposed by Cooney and Berger and the AO Foundation.

The Lafontaine instability criteria were used as study parameters to indicate the surgical procedure in question: dorsal deviation greater than 20 degrees, dorsal comminution, radial shortening greater than 9 mm, radiocarpal and distal radioulnar joint involvement, association with ulnar fractures, distance between intra-articular fragments greater than 2 mm, and age greater than 60 years-old.

Clinically, the range of motion of the wrist was observed through flexion, extension, and radial and ulnar deviation between 6 and 8 months postoperatively. Measurements of the motion arcs were performed by at least two authors using a goniometer, and average values were documented.

Anteroposterior and lateral radiographic incidences of both wrists were used for comparative purposes to control the surgical reduction. The radiographic control was evaluated according to the Lidström\'s anatomical and radiological classification for distal radial fractures and classified as excellent, good, regular and poor ( [Table 2](#TB170451en-2){ref-type="table"} ).

###### Anatomical and radiological classification for distal radial fractures according to Lidström

  ------------------------------------------------
  **Excellent**
  Insignificant deformity
   - Dorsal angle greater than 0° (neutral)
   - Radial shortening lower than 3 mm
   - Radial inclination loss not greater than 4°
  **Good**
  Small deformity
   - Dorsal angle between 1--10°
   - Radial shortening between 3--6 mm
   - Radial inclination loss between 5--9 °
  **Regular**
  Moderate deformity
   - Dorsal angle between 11--14°
   - Radial shortening between 7--11 mm
   - Radial inclination loss between 10--14°
  **Bad**
  Severe deformity
   - Dorsal angle greater than 15°
   - Radial shortening greater than 11 mm
   - Radial inclination loss greater than 15°
  ------------------------------------------------

Clinical and radiographic results were analyzed and compared.

Results
=======

The results from the 30 patients are shown in [Table 1](#TB170451en-1){ref-type="table"} ; however, the radiological evaluation of the 30 ^th^ patient was lacking from the medical record.

No infections were observed, and all fractures were consolidated.

Patients ages ranged from 20 to 91 years-old, with a mean of 56 years-old; 66.6% of the patients were female and 33.3% male. The left side was affected in 63.3% of the patients, whereas the right side was involved in 36.3% of the patients. The radiographic evaluation showed 22 (75.86%) excellent results, 6 (20.69%) good results, and 1 (3.45%) regular result ( [Fig. 1](#FI170451en-1){ref-type="fig"} ).

![Radiological evaluations results](10-1055-s-0039-1691759-i170451en-1){#FI170451en-1}

In the clinical evaluation, the mean ulnar deviation was 28.40, with a standard deviation of 3.0 and a coefficient of variation of 10.56%. The mean radial deviation was of 22.93, with a standard deviation of 2.2 and a coefficient of variation of 9.59%. The mean range of motion in flexion was 59.43, with a standard deviation of 9.86 and a coefficient of variation of 16.59%. In extension, the mean range of motion was 53.83, with a standard deviation of 5.09 and a coefficient of variation of 9.46%. These results are shown in [Table 3](#TB170451en-3){ref-type="table"} .

###### Mean, standard deviation and coefficient of variation from ulnar and radial deviations, flexion and extension

  Estimative                     Ulnar deviation   Radial deviation   Flexion   Extension
  ------------------------------ ----------------- ------------------ --------- -----------
  **Mean**                       28.40%            22.93%             59.43%    53.83%
  **Standard deviation**         3.00%             2.20%              9.86%     5.09%
  **Coefficient of variation**   10.56%            9.59%              16.59%    9.46%

There were no postoperative complications reports in the patients\' records.

Discussion
==========

The distal radial fracture is a complex lesion. It is more frequent in adult patients after the 4th decade of life, accounting for 10 to 20% of all fractures seen in the emergency room. The most affected age group is between 60 and 69 years-old, and the incidence is higher in women. However, in the last 20 years, a second peak of incidence has appeared in people between 20 and 40 years-old. [@BR170451-11] [@JR170451-12] [@JR170451-13] [@JR170451-14] In our study, patients ages ranged from 20 to 91 years-old, with an average age of 56 years-old, and these fractures were more frequent after the 5ht decade of life, approaching the values found by the aforementioned authors.

There are no Brazilian epidemiological data, but, in the United Kingdom, the incidence is 9 per 10,000 men and 37 per 10,000 women per year. [@JR170451-15] The present study had 20 female patients, corresponding to 66.6% of the sample, and 10 male patients, corresponding to 33.3%, evidencing the higher incidence of this type of fracture in women. The left side was affected in 63.3% of the cases, whereas the right side was involved in 36.3% of the cases.

It has been observed that the volar plate reduces the risk of tendon irritation, which is one of the major problems of the dorsal plate. Some authors have reported few complications using this plate. The postoperative complications of the distal radial fracture discussed in the literature include extensor or flexor tendon tenosynovitis, reflex sympathetic dystrophy, carpal tunnel syndrome, delayed consolidation, implant loosening, tendon rupture (long flexor tendon of the thumb or long extensor tendon of the thumb), defective consolidation, neural lesions (median nerve) and radiocarpal and radioulnar arthrosis. [@JR170451-8] [@JR170451-12] [@JR170451-16] [@BR170451-17] [@JR170451-18] [@JR170451-19] [@JR170451-20] [@JR170451-21] [@JR170451-22] No complications were observed in our study.

Leung et al [@JR170451-23] reported better functional and radiographic results with the use of locking volar plates regardless of the postoperative follow-up time when compared with external fixators or percutaneous fixation with Kirschner wires. Our study corroborates these findings regarding functional results, but we disagree about the time of postoperative follow-up, since we observed better results in the evaluation performed after 6 months.

Fujii et al [@JR170451-24] found no relation between the functional result and the radiographic parameters at the distal end of the radius as it was before the fracture. Similarly, Jaremko et al, [@JR170451-25] who evaluated patients submitted to conservative treatment for distal radial fractures, observed that there was no relationship between functional results and the fracture reduction to "acceptable" radiographic levels. Xavier et al [@JR170451-18] reported that the radiological values do not influence the range of motion; no significant difference was observed because, while the radiographs of certain patients with smaller wrist motions were classified as good or excellent, radiographs from other patients with extensive wrist mobilization were classified as regular or poor according to van Eerten et al. [@JR170451-26] Drobetz et al [@JR170451-20] obtained radiographic results from a total of 30 patients, 24 of whom were classified as good or excellent (7 as excellent and 17 as good) according to the Lidström method, which corresponded to 80% of the study patients; in addition, four patients were classified as regular, and two cases as bad. Severo et al, [@JR170451-27] in a study of distal radial fracture treated with the Ulson technique, obtained 64 results considered excellent (43.2%), 62 good (41.9%), 18 regular (12.2%), and 4 poor (2.7%). The mean range of motion at wrist flexion was 65° (normal, up to 80°), whereas, at wrist extension, the mean range of motion was 61° (normal, up to 70°) determined radiographically by statistical analysis. At our radiographic evaluation, there were 22 (75.86%) excellent results, 6 (20.69%) good and 1 (3.45%) regular. Moreover, analyzing the data, it can be said that virtually all surgical procedures were successful, since most (75.86%) led to excellent radiographic results. Regarding the arc of motion, we obtained a mean ulnar deviation of 28.40°; a mean radial deviation of 22.93°; and 59.43° in flexion, and 53.83° in extension. This leads us to disagree with Fujii et al [@JR170451-24] and Jaremko et al, [@JR170451-25] who mention that there is no relation between the functional outcome and the reestablishment of the radiographic parameters of the distal radial end as it was before the fracture. However, in our radiographic study, the coefficient of variation demonstrated a homogeneous scattering result, corroborating data from Drobetz et al [@JR170451-20] and Severo et al, [@JR170451-27] who obtained excellent radiographic parameters in the postoperative period.

Conclusion
==========

After analyzing the results, we conclude that:

-   Distal radial fractures affected patients in their 5 ^th^ decade of life.

-   Females were most affected.

-   There was a predominance of left side involvement.

-   After clinical and radiological evaluation, the use of a locking plate is a method with a high success rate in the surgical treatment of distal radial fractures.
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Avaliação clínica e radiológica dos pacientes submetidos a osteossíntese de rádio distal com placas bloqueadas -- estudo retrospectivo

\*

**Objetivo**  O objetivo do presente trabalho foi realizar um estudo retrospectivo, com base no arquivo médico dos prontuários e das radiografias dos pacientes, avaliando seus dados socioeconômicos, assim como clinicamente e radiograficamente, os pacientes submetidos a osteossíntese de rádio distal com placas bloqueadas.

**Métodos**  Avaliou-se clinicamente e radiologicamente o pós-operatório, no Serviço da clínica de Ortopedia e Traumatologia do nosso hospital, entre os anos de 2016 e 2017.

**Resultados**  Na avaliação radiográfica, foram encontrados 22 (75,86%) resultados excelentes, 6 (20,69%) bons e 1 (3,45%) regular. Na avaliação clínica, o desvio ulnar obteve média de 28,40, desvio padrão (DP) de 3,0 e coeficiente de variação de 10,56%. O desvio radial obteve média de 22,93, DP de 2,2 e coeficiente de variação de 9,59%. A amplitude de movimento em flexão obteve média de 59,43, DP de 9,86 e coeficiente de variação de 16,59%. Já a extensão obteve média de 53,83, DP de 5,09 e coeficiente de variação de 9,46%.

**Conclusão**  Concluímos que há correlação estatística entre os dados clínicos e radiográficos, e que a placa bloqueada é um método de tratamento com alto índice de sucesso no procedimento cirúrgico das fraturas de rádio distal.
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fraturas do rádio

fixação interna de fraturas
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Introdução
==========

As fraturas do rádio distal são lesões frequentes, respondendo por entre 10 a 12% das fraturas do esqueleto humano. A maioria ocorre após trauma de baixa energia, como queda da própria altura, e está relacionada à perda de densidade óssea (osteoporose). [@JR170451-1]

Nos pacientes jovens, por outro lado, as fraturas do rádio estão associadas a traumas de grande energia, como os que ocorrem nos acidentes de trânsito, esportivos e quedas de altura.

Na literatura, não há um único método de tratamento que seja eficaz para todos os tipos de fraturas do rádio distal. [@JR170451-2] [@JR170451-3]

Dentre as formas de tratamento descritas, estão a imobilização gessada, o uso de fios de Kirschner percutâneos intrafocais, extrafocais ou intramedulares, placas dorsais e volares, e fixação externa. [@JR170451-4] [@JR170451-5]

Os recentes avanços nos implantes e nas técnicas, como as placas bloqueadas, têm mudado o tratamento ortopédico dessas fraturas. Os sistemas de placa e parafuso bloqueados agem como uma unidade para a fixação da fratura, ao contrário das placas convencionais, que necessitam de compressão entre o implante e o osso para a estabilização. Nos pacientes idosos, que possuem uma menor densidade óssea, os sistemas de placa e parafuso bloqueados fornecem maior rigidez e melhor estabilização do que as placas convencionais. Além disso, o mecanismo parafuso-placa bloqueada funciona como um substituto da cortical óssea, permitindo a utilização de parafusos monocorticais. [@JR170451-6]

A fixação interna estável possui vantagens, incluindo a mobilização precoce do punho e dos dedos, facilitando a reabilitação pós-operatória e diminuindo a rigidez por tempo de imobilização. [@JR170451-7]

Estudos biomecânicos demonstram maior estabilidade nas fraturas fixadas com placas bloqueadas em relação às placas não bloqueadas, dorsais ou volares. As placas volares possuem a vantagem de provocar menor incidência de complicações relacionadas aos tendões extensores quando comparadas às dorsais. [@JR170451-8]

O objetivo do tratamento cirúrgico para as fraturas instáveis do rádio distal é obter redução anatômica e permitir uma melhor recuperação funcional do paciente [@JR170451-9] [@JR170451-10] No entanto, estudos mostram não haver correlação entre o restabelecimento da inclinação volar, do comprimento radial e da inclinação radial com melhores resultados funcionais subjetivos de pacientes tratados com imobilização gessada ou com fios de Kirschner. [@JR170451-9] A relação dessas medidas radiográficas com a recuperação da amplitude de movimento é controversa.

O comprimento radial e a angulação volar são as mais citadas como responsáveis por repercussões no movimento do punho dos pacientes tratados por fraturas do rádio distal. [@JR170451-10]

O objetivo do presente trabalho foi realizar um estudo retrospectivo, com base no arquivo médico dos prontuários e das radiografias dos pacientes, avaliando seus dados socioeconômicos, assim como clinicamente e radiograficamente, os pacientes submetidos a osteossíntese de rádio distal com placas bloqueadas.

Material e Métodos
==================

Realizamos um estudo retrospectivo, com base no arquivo médico dos prontuários e das radiografias de 30 pacientes admitidos no Serviço da clínica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Naval Marcílio Dias, submetidos a procedimento cirúrgico para o tratamento das fraturas da extremidade distal do rádio, com placas com desenho de rádio distal, de titânio, dupla coluna distal e bloqueadas com ângulo variável, operados pelos cirurgiões Almeida S. F. e Câmara Filho J. A., entre 2016 e 2017. Foram excluídos pacientes com esqueleto imaturo. Projeto aprovado pelo CEP com o número 2.447.319.

Os seguintes dados sociodemográficos dos pacientes foram obtidos e registrados: idade, gênero, data da cirurgia, lado e mão dominante, dentre outros ( [Tabela 1](#TB170451pt-1){ref-type="table"} ).

###### Avaliação clínica

  Paciente   Idade   Gênero   Membro superior acometido   Desvio ulnar   Desvio radial   Flexão   Extensão   Avaliação radiológica
  ---------- ------- -------- --------------------------- -------------- --------------- -------- ---------- -----------------------
  1          91      M        E                           26°            21°             55°      50°        Bom
  2          66      M        E                           29°            20°             58°      49°        Bom
  3          49      F        D                           28°            25°             62°      58°        Excelente
  4          58      F        E                           26°            25°             40°      50°        Excelente
  5          63      M        D                           29°            26°             45°      52°        Bom
  6          54      F        D                           28°            25°             59°      58°        Excelente
  7          31      F        E                           30°            25°             62°      59°        Excelente
  8          43      M        E                           30°            25°             80°      50°        Bom
  9          76      F        D                           29°            24°             56°      52°        Excelente
  10         40      F        D                           31°            23°             63°      60°        Excelente
  11         67      F        E                           25°            23°             55°      50°        Excelente
  12         63      F        D                           34°            25°             48°      56°        Excelente
  13         79      F        E                           30°            25°             80°      50°        Bom
  14         50      M        E                           30°            25°             70°      63°        Excelente
  15         70      M        E                           26°            24°             45°      50°        Excelente
  16         52      M        D                           31°            22°             55°      53°        Bom
  17         83      F        E                           21°            23°             55°      52°        Regular
  18         68      F        E                           30°            23°             80°      68°        Excelente
  19         83      F        E                           30°            20°             60°      55°        Excelente
  20         84      F        E                           32°            22°             55°      48°        Excelente
  21         32      M        D                           30°            23°             60°      56°        Excelente
  22         49      M        E                           30°            21°             72°      55°        Excelente
  23         68      F        E                           25°            20°             68°      45°        Excelente
  24         80      F        E                           26°            19°             63°      48°        Excelente
  25         83      F        D                           27°            18°             60°      49°        Excelente
  26         58      F        D                           30°            25°             55°      53°        Excelente
  27         70      F        E                           30°            24°             55°      52°        Excelente
  28         20      M        E                           20°            25°             58°      60°        Excelente
  29         63      F        E                           30°            22°             50°      58°        Excelente
  30         58      F        D                           29°            20°             59°      56°        

Abreviações: D, direito; E, esquerdo; F, feminino; M, masculino.

Foram utilizadas classificações pré-operatoriamente através de radiografias nas incidências anteroposterior e lateral do punho, de acordo com a classificação universal, proposta por Cooney e Berger e com a classificação AO.

Os critérios de Lafontaine de instabilidade foram utilizados como parâmetros de estudos para a indicação do procedimento cirúrgico em questão, a saber: desvio dorsal \> 20°, cominuição dorsal, encurtamento do rádio \> 9 mm, envolvimento articular radiocárpico e radioulnar distal, fraturas associadas da ulna, afastamento entre os fragmentos intra-articulares \> 2 mm e idade \> 60 anos.

Clinicamente, foram observadas as amplitudes de movimentos do punho através da flexão, da extensão, do desvio radial e ulnar entre 6 a 8 meses de pós-operatório. As medições dos arcos de movimento foram efetuadas por pelo menos dois dos autores, e os valores da média entre eles foram documentados com a utilização de um goniômetro.

Utilizamos radiografias nas incidências anteroposterior e lateral de ambos os punhos, para fins comparativos de controle da redução cirúrgica. O controle radiográfico foi avaliado de acordo com a classificação anatomorradiológica para as fraturas da extremidade distal do rádio de Lidström em excelente, bom, regular e ruim ( [Tabela 2](#TB170451pt-2){ref-type="table"} ).

###### Classificação anatomorradiólogica para as fraturas da extremidade distal do rádio segundo Lidstrôm

  ----------------------------------------------
  **Excelente**
  Deformidade insignificante:
   - Angulação dorsal \> 0°(neutro)
   - Encurtamento radial \< 3 mm
   - Perda da inclinação radial não \> 4°
  **Bom**
  Deformidade pequena:
   - Angulação dorsal entre 1° e 10°
   - Encurtamento radial entre 3 mm e 6 mm
   - Perda da inclinação radial entre 5° e 9°
  **Regular**
  Deformidade moderada:
   - Angulação dorsal entre 11° e 14°
   - Encurtamento radial entre 7 mm e 11 mm
   - Perda da inclinação radial entre 10° e14°
  **Ruim**
  Deformidade severa:
   - Angulação dorsal \> 15°
   - Encurtamento radial \> 11 mm
   - Perda da inclinação radial \> 15°
  ----------------------------------------------

Os resultados clínicos e radiográficos foram analisados e comparados.

Resultados
==========

Os resultados dos 30 pacientes encontram-se na [Tabela 1](#TB170451pt-1){ref-type="table"} , sendo que o 30° paciente não tem em seu prontuário a avaliação radiológica.

Não foram observadas infecções, e as fraturas estavam consolidadas em todos os casos.

Analisando os resultados, verificou-se que as idades dos pacientes variaram de 20 a 91 anos, com média de 56 anos. Em relação ao gênero, 66,6% dos pacientes eram do sexo feminino, e 33,3% do masculino. Em relação ao lado acometido, 63,3% das fraturas ocorreram no lado esquerdo, e 36,3% no direito. Na avaliação radiográfica, foram encontrados 22 (75,86%) resultados excelentes, 6 (20,69%) bons, e 1 (3,45%) regular, conforme demonstrado na [Fig. 1](#FI170451pt-1){ref-type="fig"} .

![Resultados das avaliações radiológicas.](10-1055-s-0039-1691759-i170451pt-1){#FI170451pt-1}

Na avaliação clínica, o desvio ulnar obteve média de 28,40, desvio padrão (DP) de 3,0 e coeficiente de variação de 10,56%. O desvio radial obteve média de 22,93, DP de 2,2 e coeficiente de variação de 9,59%. A amplitude de movimento em flexão obteve média de 59,43, DP de 9,86 e coeficiente de variação de 16,59%. Já a extensão obteve média de 53,83, DP de 5,09 e coeficiente de variação de 9,46% ( [Tabela 3](#TB170451pt-3){ref-type="table"} ).

###### Média, desvio padrão e coeficiente de variação dos desvios ulnar e radial, flexão e extensão

  Estimativas                   Desvio ulnar   Desvio radial   Flexão   Extensão
  ----------------------------- -------------- --------------- -------- ----------
  **Média**                     28,40%         22,93%          59,43%   53,83%
  **Desvio padrão**             3,00%          2,20%           9,86%    5,09%
  **Coeficiente de variação**   10,56%         9,59%           16,59%   9,46%

Não houve nenhum relato, nos prontuários dos pacientes, de complicações no pós-operatório.

Discussão
=========

A fratura da extremidade distal do rádio é uma lesão complexa. Ela é mais frequente nos pacientes adultos após a 4ª década de vida, perfazendo ∼ 10 a 20% de todas as fraturas atendidas na emergência. A faixa etária mais acometida está entre os 60 e 69 anos, sendo as mulheres as principais vítimas. No entanto, percebe-se que, nos últimos 20 anos, um segundo pico de incidência surgiu entre aqueles com idades entre 20 e 40 anos. [@BR170451-11] [@JR170451-12] [@JR170451-13] [@JR170451-14] Em nosso estudo, verificou-se que as idades dos pacientes variaram de 20 a 91 anos, com média de 56 anos, sendo mais frequente em pacientes após a 5ª década de vida, se aproximando com as médias encontradas pelos autores mencionados acima.

Não existem dados epidemiológicos brasileiros, mas no Reino Unido sua incidência é de 9 por 10 mil homens e de 37 por 10 mil mulheres por ano. [@JR170451-15] No presente trabalho, foram avaliados 20 pacientes do sexo feminino, correspondendo a 66,6% da amostra, e 10 pacientes do sexo masculino, correspondendo a 33,3%, evidenciando a maior incidência deste tipo de fratura no sexo feminino. Em relação ao lado acometido, 63,3% das fraturas ocorreram no lado esquerdo, e 36,3% no lado direito.

Tem sido observado que a placa volar reduz o risco de irritação dos tendões, o que é um dos maiores problemas da placa dorsal. E alguns autores têm relatado poucas complicações utilizando esta placa. Entre as complicações do pós-operatório de fratura de rádio distal encontradas na literatura estão a tenossinovite de tendão extensor ou de tendão flexor, distrofia simpático reflexa, síndrome do túnel do carpo, atraso de consolidação, soltura do implante, rupturas tendíneas (tendão flexor longo do polegar ou do tendão extensor longo do polegar), consolidação viciosa, lesões neurais (nervo mediano) e artrose radiocárpica e radioulnar. [@JR170451-8] [@JR170451-12] [@JR170451-16] [@BR170451-17] [@JR170451-18] [@JR170451-19] [@JR170451-20] [@JR170451-21] [@JR170451-22] Não foram observadas complicações em nosso trabalho

Leung et al [@JR170451-23] reportaram melhores resultados funcionais e radiográficos com a utilização da placa volar bloqueada independentemente do tempo de seguimento pós-operatório observado em relação à utilização de fixadores externos ou de fixação percutânea com fios de Kirschner. O nosso trabalho corrobora com o autor quanto à obtenção de resultados funcionais, porém discordamos quanto ao tempo de seguimento de pós-operatório, pois observamos melhores resultados quando avaliamos após 6 meses.

Fujii et al [@JR170451-24] constataram não haver relação entre o resultado funcional com o restabelecimento dos parâmetros radiográficos da extremidade distal do rádio conforme eram anteriormente à fratura, assim como no estudo de Jaremko et al, [@JR170451-25] que avaliaram pacientes submetidos ao tratamento conservador para fratura da extremidade distal do rádio e observaram que não houve relação entre os resultados funcionais e a redução da fratura até níveis radiográficos "aceitáveis." Xavier et al [@JR170451-18] relataram que os valores radiológicos não influenciam na amplitude de movimento; nenhuma diferença significativa foi observada, pois, enquanto determinados pacientes com uma pequena mobilização do punho mostraram radiografias classificadas como boas ou excelentes, outros pacientes com ampla mobilização do punho apresentaram radiografias classificadas como regulares ou ruins de acordo com van Eerten et al. [@JR170451-26] Drobetz et al, [@JR170451-20] em seu estudo, obtiveram resultados radiográficos de um total de 30 pacientes; 24 foram classificados como bons ou excelentes, sendo 7 deles classificados como excelentes e 17 deles como bons de acordo com Lidström, o que correspondeu a 80% dos pacientes do estudo; 4 pacientes foram classificados como regulares e 2 casos como ruins. Severo et al, [@JR170451-27] em estudo de fratura de rádio distal tratado pela técnica de Ulson, obtiveram 64 resultados considerados como excelentes (43,2%), 62 bons (41,9%), 18 regulares (12,2%) e 4 pobres (2,7%). A amplitude de movimento documentada obteve a média de flexão do punho de 65° (normal até 80°), e de extensão de 61° (normal até 70°), radiográficos através de análise estatística. Na avaliação radiográfica do nosso trabalho, foram encontrados 22 (75,86%) resultados excelentes, 6 (20,69%) bons e 1 (3,45%) regular. Analisando os dados, pode-se dizer que praticamente houve sucesso dos procedimentos cirúrgicos, sendo que a maioria (75,86%) obteve resultados radiográficos excelentes. E quanto ao arco de movimento, obtivemos como média para desvio ulnar 28,40°; desvio radial 22,93°; flexão 59,43° e extensão 53,83°, o que nos leva a discordar de Fujii et al [@JR170451-24] e de Jaremko et al, [@JR170451-25] que citam não haver relação entre o resultado funcional com o restabelecimento dos parâmetros radiográficos da extremidade distal do rádio conforme eram anteriormente à fratura. Porém, no nosso estudo radiográfico, o coeficiente de variação demonstrou um resultado de dispersão homogêneo, corroborando com Drobetz et al [@JR170451-20] e Severo et al, [@JR170451-27] que em seus estudos obtiveram parâmetros radiográficos excelentes no pós-operatório.

Conclusão
=========

Após a análise dos resultados, concluímos que:

-   As fraturas de rádio distal acometem os pacientes na 5ª década de vida.

-   O sexo feminino foi o mais acometido.

-   Houve um predomínio de acometimento do lado esquerdo.

-   Após avaliação clínica e radiológica, a utilização de placa bloqueada é um método de tratamento com alto índice de sucesso no procedimento cirúrgico das fraturas de rádio distal.
